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RESUMEN 
Los pacientes en quimioterapia ambulatoria en la gran mayoría presentan depresión, 
pero no se ha evaluado la implicancia de la funcionalidad de la familia en la depresión. 
 
En el presente trabajo se buscó determinar en los pacientes oncológicos que reciben 
quimioterapia ambulatoria del Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo la correlación 
existente entre el nivel de depresión y el funcionamiento familiar. 
 
Para lo cual se Encuestó a la población de estudio aplicando una ficha de datos, el Test 
de Depresión de Zung, y el test de Función Familiar de Apgar.  
Se muestran los resultados mediante estadística descriptiva y se asocian variables 
mediante prueba Rho Spearman y Percentiles. 
 
 Se encuestaron 146 pacientes estando distribuidos entre los rangos de edades 14 – 88, 
siendo el rango predominante de 40 a 59 años, siendo en su gran mayoría women 
(64.38%), el tiempo de enfermedad en su promedio es de 22 meses y el tiempo en 
tratamiento con quimioterapia ambulatoria es de 18 meses. Se evidenció que el Cáncer 
más frecuente es el de mama (32.88%), seguido en frecuencia por el cáncer de pulmón 
(8.9%), y el de menor frecuencia el Cáncer de Recto (2.05%). Se encontró que los 
niveles de disfunción familiar estuvo predominantemente en grado moderado (41.10%), 
y el de  depresión en grado leve (35.62%), seguido por una pequeña brecha por 
depresión moderada, 34.25%. 
Se halló un coeficiente de correlación de -0.4, entre el funcionamiento familiar y la 
Depresión  y una mayor concordancia entre Disfunción Familiar Moderada y Depresión 
Moderada. 
Se concluye que hay correlación de depresión en pacientes con presencia de Disfunción 
familiar en la población de estudio. 









The vast majority of outpatient chemotherapy patients suffer from depression, but the 
implications of family functioning in depression has not yet been evaluated.  
The present study sought to determine in cancer patients receiving outpatient 
chemotherapy Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo correlation between the level 
of depression and family functioning. 
To which it was Surveyed the study population by applying a data sheet, the Zung 
Depression Test , test and Apgar Family Function . 
The results are shown using descriptive statistics and variables associated with 
Spearman Rho test and percentiles. 
 The amount of 146 patients, being distributed among the age ranges, were surveyed 14 
- 88 being the predominant range of 40 to 59 years, females being the predominant 
range (64.38 %), illness time in average is 22 months and time in outpatient 
chemotherapy treatment is 18 months. It was demonstrated that the most common 
cancer is breast cancer (32.88 %), followed in frequency by lung cancer (8.9 %), and 
less frequently rectal cancer (2.05 %). It was found that levels of family dysfunction 
was predominantly moderate (41.10 %), and depression in mild (35.62 %), followed by 
a small gap for moderate depression, 34.25%. 
A correlation coefficient of -0.4 between family functioning and depression and greater 
concordance between Moderate and Moderate Depression Family dysfunction was 
found. 
It is concluded that there is no correlation of depression in patients with presence of 
family dysfunction in the study population. 
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INTRODUCCIÓN 
El diagnóstico de cáncer y la evolución de la propia enfermedad genera 
frecuentemente un malestar emocional importante, suele afectar al paciente tanto a 
nivel físico, como psíquico, social y espiritual , generando reacciones ansiosas y 
depresivas.  
Cáncer sigue siendo una palabra demasiado cercana a la muerte. 
Al recibir la noticia del diagnóstico de su enfermedad, es un hecho estresante que 
sobrepasa en diversas ocasiones a la persona que lo padece y a su familia, revelando 
algunos estudios la presencia de alteraciones psicológicas, problemas de depresión y 
ansiedad. 
 
La familia es una pieza fundamental en el bienestar de sus miembros, los estados 
inesperados, que someten a las familias a nuevas exigencias, pueden suscitar  
estados de stress, que pueden alterar el equilibrio, y esta disfunción afectar al 
paciente, creándose un círculo vicioso, es por ello la necesidad de un diagnóstico 
precoz de disfunción familiar. 
 
Reconocer las necesidades psicosociales del paciente y de su familia es uno de los 
elementos básicos para hacer realidad el objetivo del cuidado integral, que es 
conseguir el mayor bienestar del paciente. 
 
Para ello se precisa un nuevo tipo de relación sanitario – enfermo que haga posible 
una asistencia integral que complemente a la red de apoyo social con que 
normalmente cuenta el paciente y que es su familia. 
 
A pesar de la importancia e influencia de la disfunción familiar en el estado de salud 
de sus miembros, hay escasos estudios que relacionen este aspecto de disfunción 
familiar en depresión de pacientes terminales, lo cual busca analizar el presente 
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CAPÍTULO I 
MATERIAL Y MÉTODOS 
1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
‐ Técnicas:  
Para las variables de funcionamiento familiar y para los niveles de Depresión se 
utilizó la técnica de la entrevista. 
‐ Instrumentos: 
Se utilizó dos instrumentos validados para la recolección de datos: 
 Cédula de preguntas (Test de APGAR Familiar) 
 Cédula de preguntas (Escala de ZUNG de Depresión) 
‐    Materiales 
 Ficha de recolección de datos  
 Material de escritorio. 
 Computadora Personal. 
 
2. Campo de Verificación: 
2.1. Ubicación Espacial: 
     El estudio se realizó en el servicio de Oncología del Hospital Carlos Alberto 
Seguín Escobedo, Arequipa.  
2.2. Ubicación Temporal: 
El estudio se desarrollará durante el mes de Enero del año 2014. 
2.3. Unidades de Estudio 
2.3.1. Población:  
Está constituido por 146 pacientes portadores de alguna patología Oncológica 
que se encuentren actualmente en  quimioterapia ambulatoria del Hospital 
Carlos Alberto Seguín Escobedo en Enero del año 2014 
2.3.2. Muestra y Muestreo:  
No se consideró un cálculo de tamaño de muestra ya que se incluyó a todos los 
integrantes de la población que cumplieron los criterios de selección. 
2.4 Criterios de Selección 
2.4.1 Criterios de Inclusión 
 Pacientes portadores de una patología oncológica que en el momento del 
examen se encontraron en tratamiento con quimioterapia ambulatoria. 
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 Que no tuvieron limitación con el lenguaje 
 Que no tuvieron compromiso del sensorio 
2.4.2 Criterios de Exclusión 
Se excluyó del estudio a todos los pacientes con patología oncológica que: 
  No desearon colaborar con el estudio previa explicación. 
 No estuvieron presentes en la localidad en el momento del estudio. 
 Pacientes con patologías mentales incapacitantes. 
3. Tipo de Investigación: Se trató de un estudio descriptivo y de corte transversal. 
4. Estrategia de Recolección de Datos 
4.1. Organización 
 Se emitió un documento en el cual se solicite la aplicación para la aplicación 
del presente trabajo en servicio de Oncología del Hospital Carlos Alberto 
Seguín Escobedo. 
4.2. Validación de los instrumentos 
4.2.1 Escala de Depresión de Zung: Zung en 1965 validó las escalas , tanto de la 
Autoevaluación de la ansiedad como de la Autoevaluación de la Depresión, 
aplicándolas en primer lugar a un grupo de pacientes de consultorios externos en el 
Duke Psychiatry Hospital con diagnóstico de depresión, ansiedad y otros desórdenes 
de la personalidad. Los diagnósticos fueron establecidos separadamente por otros 
clínicos obteniendo puntuaciones con escalas psicométricas estándar antes de la 
aplicación de ambas escalas. En todos los pacientes se encontró una alta correlación 
entre puntuaciones obtenidas y las recogidas con otras pruebas, se encontró asimismo 
diferencias significativas en relación  con la edad, nivel educacional e ingresos 
económicos. (1) 
4.2.2 Escala de  APGAR Familiar: La validación inicial en 1979  mostró un índice de 
correlación de 0.80 entre este test y el instrumento previamente utilizado (Pless- 
Satterwhite, el APGAR familiar se evaluó en múltiples investigaciones, mostrando 
índices de correlación que oscilaban entre 0.71 y 0.83, para diversas realidades. 
El presente test es promovido por el MINSA en la evaluación de la dinámica 
familiar. (2) 
4.2.3 Ficha de Recolección de Datos: No requiere validación por tratarse de una                             
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4.3 Criterios o estrategias para el manejo de los resultados 
4.3.1. A nivel de la recolección 
Para la recolección de datos se siguió el siguiente procedimiento: 
 Se solicitó la aprobación para desarrollar la tesis a la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Católica de Santa María. 
 Se consideró a pacientes con patología oncológica que se encuentren 
actualmente recibiendo quimioterapia ambulatoria. 
Se realizó la técnica de recolección de datos tipo Entrevista. 
4.4.2. A nivel de la sistematización 
 Se pidió el consentimiento informado de cada  uno de los pacientes con 
patología oncológica que se encuentren recibiendo quimioterapia 
ambulatoria. 
 La realización de la entrevista tuvo un promedio de 15 a 20 minutos por 
entrevistado. 
 Se procedió a la explicación del tema y a la realización de la entrevista. 
 Luego de la recolección se procedió a la clasificación de los instrumentos. 
4.4.3. A nivel de estudio de datos 
Una vez aplicada la técnica y procedimiento, se procedió a la tabulación y 
procesamiento estadístico por las técnicas de Rho Spearman y Percentiles 
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DISFUNCIÓN FAMILIAR ASOCIADA A DEPRESIÓN EN PACIENTES EN 
QUIMIOTERAPIA AMBULATORIA DEL HOSPITAL CARLOS ALBERTO 




FRECUENCIA Y VALORES DE LAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS 
DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
Variable  Nº (146)   % 
     
Sexo:     
   Hombre  52  35.62 
   Mujer  94  64.38 
     
Edad (años)     
   Media   58.44  
   Mediana   60.00  
   D. estándar   14.00  
  Mínima – máxima   14 – 88  
         
Fuente: Propia 
Tabla 1: Se  aprecia que los pacientes estudiados son en un 64.38% mujeres, con una 















FRECUENCIA DEL TIPO DE CÁNCER EN LA POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
Tipo de cáncer  Nº (146)   % 
     
Ca. Mama                    (1)  48  32.88 
Ca. Cérvix                   (2)  4  2.74 
Ca. Útero                    (3)  7  4.79 
Ca. Ovario                  (4)  11  7.53 
Ca. Pulmón                (5)  13  8.90 
Mieloma                     (6)  7  4.79 
Ca. Próstata               (7)  9  6.16 
Linfoma                      (8)  7  4.79 
Ca. Colon                   (9)  8  5.48 
Ca. Recto                  (10)  3  2.05 
Ca. vías biliares      (11)  4  2.74 
Ca. Páncreas           (12)  6  4.11 
Otros*                       (13)  19  13.01 
Fuente: Propia 
Tabla 2: El cáncer de mama fue el más frecuente con un porcentaje de 32.88%, seguido 
















 Hombres (52) Mujeres (94)     Total (146) 
 Nº % Nº % Nº % 
        
0 – 11  23 44.23 35 37.23 58 39.73 
12 – 23  12 23.08 24 25.53 36 24.66 
24 – 35  7 13.46 11 11.70 18 12.33 
36 – 47  2 3.85 7 7.45 9 6.16 
48 – 59  2 3.85 5 5.32 7 4.79 
60 – 71  1 1.92 5 5.32 6 4.11 
72 – 83  2 3.85 3 3.19 5 3.42 
84 – 95  1 1.92 3 3.19 4 2.74 
96 – 107  1 1.92 1 1.06 2 1.37 
108 – 119  0 0.00 0 0.00 0 0.00 
120  1 1.92 0 0.00 1 0.68 
Fuente: Propia 
Distribución percentil* 
P 10 5.00 3.00 
P 25 6.00 6.00 
P 50 12.00 12.00 
P 75 24.00 36.00 
P 90 60.00 72.00 
 










FRECUENCIA DEL TIEMPO DE QUIMIOTERAPIA. 
Tiempo de               Hombres (52)             Mujeres (94)              Total (146) 
quimioterapia (meses) Nº % Nº % Nº % 
       
0 – 11 30 57.69 51 54.26 81 55.48 
12 – 23 10 19.23 17 18.09 27 18.49 
24 – 35 4 7.69 10 10.64 14 9.59 
36 – 47 2 3.85 0 0.00 2 1.37 
48 – 59 0 0.00 5 5.32 5 3.42 
60 – 71 1 1.92 5 5.32 6 4.11 
72 – 83 3 5.77 2 2.13 5 3.42 
84 – 95 0 0.00 3 3.19 3 2.05 
96 – 107 1 1.92 1 1.06 2 1.37 
108 – 119 0 0.00   0 0.00 
120 1 1.92   1 0.68 
Fuente: Propia 
Distribución percentil 
P 10 1.00 1.00 
P 25 4.00 4.00 
P 50 8.00 10.00 
P 75 20.00 24.00 
P 90 60.00 60.00 
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GRÁFICO 1 




Coeficiente de Correlación Rho de Spearman: 0.93. 
Gráfico 1. Diagrama de dispersión para los valores del tiempo de enfermedad y tiempo 
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TABLA 5 
FRECUENCIA DE LA ASIGNACIÓN DEL PUNTAJE DEL TEST DE APGAR 
PARA EL FUNCIONAMIENTO FAMILIAR. 
    Valoración      de      cada       
dimensión 
    
Dimensiones 0 1 2 3 4 Total 
       
   Adaptación 3 10 30 73 30 146 
   Participación 2 12 47 56 29 146 
   Ganancia 2 6 29 80 29 146 
   Afecto 3 6 27 81 29 146 
   Recursos 2 12 46 57 29 146 
 
Tabla 5: Se  aprecia que en las variables del  Funcionamiento familiar de forma 



















DISTRIBUCIÓN DEL PUNTAJE GLOBAL Y CATEGORÍAS DEL 
FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (TEST DE APGAR). 
 
Puntaje / Categorías         
    Nº   % 
Grupos de puntaje: 
0   2   1.37 
1   0   0.00 
2   0   0.00 
3   0   0.00 
4   0   0.00 
5   1   0.68 
6   0   0.00 
7   3   2.05 
8   1   0.68 
9   2   1.37 
10  5   3.42 
11   18   12.33 
12   14   9.59 
13   23   15.75 
14   35   23.97 
15   12   8.22 
16   1   0.68 
17   0   0.00 
18   1   0.68 
19   2   1.37 
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Categorías de FF: 
Normal (18 - 20) 29 19.86 
Disfunción leve (14 - 17) 48 32.88 
Disfunción moderada (10 - 13) 60 41.10 
Disfunción severa (≤ 9) 9 6.16 
 
 
























FRECUENCIA DE LA ASIGNACIÓN DEL PUNTAJE PARA EVALUAR LA 
DEPRESIÓN SEGÚN VARIABLES DE LA ESCALA DE ZUNG 
Fuente: Propia 
 
Tabla 7: Se aprecia que la variable que evalúa el área Psicomotora alcanzó el mayor 
puntaje en grado moderado 29.45%. 
 
Dimensiones / Rango de puntaje 
Nº % 
Somático: 
8 – 11 23 15.75 
12 – 15 35 23.97 
16 – 19 36 24.66 
20 – 23 33 22.60 
24 – 27 13 8.90 
28 -32 6 4.10 
Cognitivo: 
8 – 11 20 13.70 
12 – 15 40 27.40 
16 – 19 35 23.97 
20 – 23 33 22.60 
24 – 27 13 8.90 
28 -32 5 3.42 
Estado de ánimo 
2 – 3 44 30.14 
4 – 5 49 33.56 
6 – 7 28 19.18 
8 25 17.12 
Psicomotor 
2 – 3 32 21.92 
4 – 5 43 29.45 
6 – 7 43 29.45 
8 28 19.18 
    
 
 







CATEGORÍAS DE LA DEPRESIÓN POR LA ESCALA DE ZUNG EN LA 
POBLACIÓN ESTUDIADA. 
 
Categorías   Nº   % 
     
Sin depresión (<28)  9  6.16 
Depresión leve (28-41)  52  35.62 
Depresión moderada (42-53) 50  34.25 
Depresión severa (≥ 
54) 
 35  23.97 
Fuente: Propia 
 
Tabla 8: Se observa que el 35.62% de la población de estudio presentó Depresión leve, 
















 ASOCIACIÓN  ENTRE NIVEL DE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (TEST 
DE APGAR) Y NIVEL DE DEPRESIÓN (ESCALA DE ZUNG). 
 
Categorías de  
         Categorías             de              
depresión     
funcionamiento 
familiar Sin depresión D. leve D. moderada D. grave Total 
Funcionamiento 
normal 
5 23 1 0 29 
Disfunción leve 3 11 24 10 48 
Disfunción moderada 1 15 24 20 60 
Disfunción severa 0 3 1 5 9 
Total 9 52 50 35 146 
Fuente: Propia 
 
Tabla 9: Se Observa que hay mayor concordancia entre Disfunción Familiar Moderada 













 ASOCIACIÓN  ENTRE FUNCIONAMIENTO FAMILIAR (TEST DE APGAR) 





Coeficiente de correlación Rho de Spearman es -0.46. 
 
Gráfico 2: Diagrama de dispersión para los puntajes de Funcionamiento Familiar y 
Depresión para el total de 146 pacientes. 
Como se observa existe una correlación inversa o negativa moderada, entre la 
Disfunción familiar y Depresión en la población estudiada. 
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DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
En el estudio realizado en los pacientes oncológicos se encontró que la 
distribución de los pacientes según edad estuvo en el rango de 14 – 88 años, con 
una media de 58.44años, en la población en estudio predominó el sexo femenino. 
Si bien la media de la población  en estudio es 58.44 años, se observa que el grupo 
de edad predominante es mayor de 60 años lo cual se observa en las últimos datos 
estadísticos reportados por la sociedad Americana de Cáncer, tanto en población 
hispana, como a nivel mundial, dicha diferencia entre la media y el grupo de edad 
predominante se debe a la dispersión de edades, dado que nuestro rango en 
amplio. (4), (5). Como se ha mencionado la población mayoritaria es femenina, 
esto discrepa con los resultados brindados en la población hispana, sin embargo 
dichos resultados revelan el incremento de la población femenina con patologías 
oncológicas, lo cual en unos años será predominante. (4) 
Se observa que el cáncer con mayor frecuencia es el cáncer de mama, seguido del 
cáncer de Pulmón, datos estadísticos proporcionados por la sociedad americana de 
Cáncer entre los Hispanos se observó que el cáncer más frecuente de ser padecido 
era el de Próstata, seguido por es el cáncer de mama y en tercer lugar el cáncer de 
pulmón, y a nivel mundial reveló que el cáncer más frecuente es el de Pulmón, 
seguido del de mama, y tercero en frecuencia el de próstata., la incongruencia de 
estos resultados, se debe a  la diferencia de la población en estudio, dado que en el 
presente trabajo predomina el sexo femenino, lo cual concuerda con el hecho de 
que el cáncer de mayor frecuencia en el sexo femenino, tanto a nivel mundial  
como en hispanos es el cáncer de mama.(4) 
Se evaluó en la población de estudio el tiempo de enfermedad y el tiempo en 
quimioterapia ambulatoria, observándose que en su mayoría ambos oscilan entre 
los 0 a 11 meses, dentro de un rango de 0 a 120 meses.  
Se halló que a mayor tiempo de enfermedad, mayor tiempo en tratamiento con 
quimioterapia. Dicha correlación revela la cronicidad que muchas veces las 
patologías oncológicas conllevan, agregándose a ello el número de años de 
 
 
   26 
  
tratamiento que reciben, en el presente estudio se ha encontrado pacientes hasta 
con 10 años de tratamiento. En relación a lo brindado por la guía de la sociedad 
Americana, revela que muchas de estas patologías perduran por más de 5 años 
incluso hasta la muerte, siendo un factor importante en la calidad de vida. (5) 
Al evaluar la Disfunción familiar por el Test de Apgar, hubo mayor puntuación en 
la totalidad de variables en el rango de moderado, mostrándonos que todos los 
aspectos evaluados en el Test de Apgar se encontraban alterados en la población 
estudiada. 
Si comparamos con lo obtenido en un estudio realizado en pacientes oncológicos 
en España, al aplicar el Test de Apgar se encontró en un 93.6% Familias Normo 
funcionales y sólo un 6.4% presentaron Disfunción Moderada a Severa, dicha 
diferencia es influenciada por la distinta población en estudio, siendo que en este 
último no se consideró que se encuentren en quimioterapia ambulatoria como 
criterio de inclusión en el momento de la evaluación, ni el hecho de padecer o no 
Depresión (6), a  la vez se comparó con otro estudio que si consideró la presencia 
de depresión, encontrándose Familias Disfuncionales en pacientes oncológicos en 
un 47%. (3) 
Al estudiar por la Escala de Zung el nivel de Depresión en los pacientes 
oncológicos en estudio, se observó que predomina la Depresión leve, seguido por 
Depresión Moderada con un pequeño rango de diferencia, al comparar con otro 
estudio que evaluó por la Escala de Zung el nivel de Depresión en pacientes 
oncológicos en Argentina, mostró que el 55% de los pacientes presentaban 
síntomas de trastorno depresivo, de ellos el 44% de los pacientes presentaban 
depresiones leves y moderadas y el 11% de los pacientes presentaban depresión 
severa, con lo cual se observa el predominio de la depresión leve a moderada en 
los pacientes oncológicos, recalcándose a la vez lo frecuente que es la depresión 
en pacientes oncológicos, dato que ya ha sido ampliamente estudiado. (7) 
Al estudiar el objetivo principal de este trabajo de investigación se observó que al 
relacionar la Disfunción familiar y la Depresión se encontró una asociación de 
concordancia que quiere decir que conforme el puntaje de Funcionalidad Familiar 
aumenta (Mejor Funcionamiento) el valor del puntaje de Depresión disminuye 
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(menor grado de Depresión). Además se halló mayor correlación entre Disfunción 
Familiar Moderada y Depresión Moderada. 
Se comparó con otro estudio en el que los pacientes con el diagnóstico de 
Depresión equivalen al 89%y de ellos 68.5% equivale a Depresión Moderada, 
observándose que a medida que aumenta el nivel de Depresión, aumenta la 















































Primera. Los pacientes oncológicos estudiados presentan en su mayoría familias 
Disfuncionales prevalentemente en grado moderado. 
 
 
Segunda.  En la población de estudio se encontró gran número de pacientes que 
presentan depresión, prevalentemente en grado leve y moderado. 
 
 
Tercera.- Existe correlación entre la existencia de Disfunción familiar y la presencia 
















Primera: Implementar programas de salud mental en la red Asistencial Arequipa -    




Segunda: Implementar programas en la Red Asistencial Arequipa – ESSALUD,  que 
evalúen al paciente oncológico en su entorno, diagnosticando el grado de Funcionalidad 




Tercera: Implementar medidas en la  Red Asistencial Arequipa - ESSALUD que 
eduquen a las familias, de su importancia en el bienestar del paciente Oncológico. 
 
 
Cuarta: Realizar más investigaciones por el personal médico peruano sobre Disfunción 
Familiar asociada a Depresión en pacientes oncológicos, considerando otros factores de 
Riesgo de Depresión, para poder tener un panorama más general sobre la realidad de 
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El diagnóstico de cáncer y la evolución de la propia enfermedad genera 
frecuentemente un malestar emocional importante, suele afectar al paciente tanto a 
nivel físico, como psíquico, social y espiritual , generando reacciones ansiosas y 
depresivas.  
Cáncer sigue siendo una palabra demasiado cercana a la muerte. 
Al recibir la noticia del diagnóstico de su enfermedad, es un hecho estresante que 
sobrepasa en diversas ocasiones a la persona que lo padece y a su familia, revelando 
algunos estudios la presencia de alteraciones psicológicas, problemas de depresión y 
ansiedad. 
 
La familia es una pieza fundamental en el bienestar de sus miembros, los estados 
inesperados, que someten a las familias a nuevas exigencias, pueden suscitar  
estados de stress, que pueden alterar el equilibrio, y esta disfunción afectar al 
paciente, creándose un círculo vicioso, es por ello la necesidad de un diagnóstico 
precoz de disfunción familiar. 
 
Reconocer las necesidades psicosociales del paciente y de su familia es uno de los 
elementos básicos para hacer realidad el objetivo del cuidado integral, que es 
conseguir el mayor bienestar del paciente. 
 
Para ello se precisa un nuevo tipo de relación sanitario – enfermo que haga posible 
una asistencia integral que complemente a la red de apoyo social con que 
normalmente cuenta el paciente y que es su familia. 
 
A pesar de la importancia e influencia de la disfunción familiar en el estado de salud 
de sus miembros, hay escasos estudios que relacionen este aspecto de disfunción 
familiar en depresión de pacientes terminales, lo cual busca analizar el presente 
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II. PLANTEAMIENTO TEORICO 
1. Problema de Investigación 
Enunciado del problema 
DINÁMICA FAMILIAR asociada a DEPRESIÓN EN PACIENTES 
Oncológicos en quimioterapia ambulatoria del Hospital Carlos Alberto Seguín 
Escobedo, en el mes de Enero. Arequipa 2014. 
 
Descripción del Problema 
a. Área del Conocimiento 
General:   Ciencias de la salud 
Específica:   Medicina Humana 
Especialidad: Psiquiatría 
Línea:   Funcionamiento familiar y depresión 
 
b. Análisis u Operalización de variables e Indicadores 




























 Límites normales 
 Depresión leve 
 Depresión 
moderada 
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c. Interrogantes Básicas: 
 ¿Cómo es el funcionamiento familiar en los pacientes oncológicos en 
quimioterapia ambulatoria del Hospital Carlos Seguín Escobedo, Arequipa, 
2014? 
 ¿Cuáles son los niveles de Depresión en los pacientes oncológicos en 
quimioterapia ambulatoria del Hospital Carlos Seguín Escobedo, Arequipa 
2014? 
 ¿Existe asociación entre el funcionamiento familiar y el nivel de 
depresión en los pacientes oncológicos en quimioterapia ambulatoria del 
Hospital Carlos Seguín Escobedo, Arequipa 2014? 
 
d. Tipo de Investigación:   
Investigación de Campo, Trasversal, Correlacional. 
e. Nivel de Investigación:  
Investigación Descriptiva. 
 
Justificación del Problema: 
Relevancia Social:  
Las patologías Oncológicas va en incremento y está relacionada con devastadoras 
consecuencias en casos avanzados, produciendo una serie de alteraciones en la 
salud del individuo ya que enfrenta problemas físicos y  sobre todo en el aspecto 
emocional, el cual es la parte que más se ve afectada por lo relacionado que está la 
palabra cáncer con la muerte .  
Relevancia Contemporánea: 
A pesar de que en estos tiempos, existe un avance sorprendente en el campo de la 
medicina, no se ha podido encontrar cura para toda la amplia gama de 
enfermedades oncológicas, también hay un incremento importante de pacientes 
portadores de esta patología, siendo la segunda causa de muerte a nivel mundial. 
(4) 
Factibilidad: El presente estudio, es accesible dado que la población con alguna 
patología oncológica es considerable, agregado a ello, que aquellos que se 
encuentran en quimioterapia ambulatoria permanecen mayor tiempo en su hogar, 
pudiendo ser evaluada la dinámica familiar. 
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Originalidad: Se ha estudiado ampliamente la depresión en pacientes 
oncológicos, pero no se han encontrado estudios que busquen encontrar la 
implicancia que puede tener la familia en la depresión de pacientes oncológicos. 
Interés Académico: Presenta relevancia científica ya que nos permite evaluar la 
Funcionabilidad familiar y la posible relación que existe entre está y la depresión 
de los pacientes oncológicos, abriendo una puerta para brindar un mejor manejo y 
sobre todo de manera integral.  
 
2. Marco Conceptual  
2.1 La Familia:  
2.1.1 Concepto: El Ministerio de Salud del Perú considera que la familia se 
constituye en la unidad básica de salud.  
Gabriel Smilkstein (Creador del APGAR Familiar), al definir “familia” se 
acercó más  al describir la implicancia de la familia en el paciente. 
Grupo psicosocial conformado por el paciente y una o más personas, niños y 
adultos, en los cuales hay un compromiso entre los miembros de cuidarse 
unos a otros y nutrirse emocional y físicamente compartiendo recursos 
como tiempo, espacio y dinero. (1) 
2.1.2 Tipos de Familia: 
‐ Familia Nuclear: Es la familia tradicional, que se caracteriza por ser un 
grupo reducido de individuos que la integra exclusivamente el padre, madre e 
hijos, sean estos últimos biológicos o no. 
‐ Familia Extendida: Se caracteriza por estar constituida por más de 2 
generaciones conviviendo en el hogar.  
‐ Familia Nuclear Ampliada: Familia Nuclear que vive con miembros 
adicionales (amigos, tíos/hermanos, primos, etc). 
‐ Pareja sin hijos: Familia con dos adultos cónyuges que pos voluntad 
propia, imposibilidad de procrear o por su etapa en el ciclo de vida, no tienen 
ni han tenido hijos en común. 
‐ Familia Monoparental: Familia con un solo padre y su(s) hijo(s) 
(pudiendo tratarse de un padre soltero, separado/divorciado viudo). 
‐ Familia Binuclear: Familia desintegrada en la que parte de los niños de la 
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‐ Familia Reconstituida: Familia en la que dos adultos previamente 
separados o divorciados se hacen cónyuges, y por lo menos uno de ellos tiene 
hijo(s) de su compromiso anterior que lleva a vivir hogar común, pudiendo 
tener o no nueva descendencia. 
El Perú  no ha estado exento a cambios existiendo un número cada vez mayor 
de familias monoparenterales, así según ENDES del año 2000, un 15% de 
niños viven sólo con la madre, habiéndose incrementado a (19.5%)  (1) 
 
 
2.2 Funcionalidad Familiar: 
2.2.1 Definición: Describe y analiza un conjunto amplio de características tales 
como: la propia definición de familia; los aspectos relacionados a la 
composición y grado de parentesco de los miembros del grupo familiar; las 
relaciones entre ellos, incluidos su nivel de integración o disociación, 
proximidad o rechazo; sus roles, límites e interacciones; los sub-grupos 
constituidos al interior del grupo familiar, así como las funciones intrínsecas 
a la familia. (2) 
 
El estudio de la dinámica familiar nos ayuda a comprender mejor los 
componentes, funciones e interacciones al interior de la familia. 
Los acontecimientos vitales estresantes, las transiciones, los cambios y las 
dislocaciones de las etapas del ciclo vital familiar los que en el ámbito 
individual producen un conjunto de respuestas motoras, cognitivas y 
psicofisiológicas en un intento de adaptarse a la nueva situación causada por 
el factor estresante; esto puede originar cambios en la salud, la aparición de 
enfermedades o el agravamiento de las preexistentes. Pero al mismo tiempo 
estos factores repercuten en la familia, lo que da lugar a una reacción más o 
menos intensa que ocasiona crisis o disfunciones familiares. En estos últimos 
años ha aumentado el número de investigaciones que han puesto de 
manifiesto que la red y el apoyo social tienen un efecto protector sobre los 
procesos de salud y enfermedad como un estudio de Agrafojo (2) reveló que 
las principales demandas de pacientes y familiares en la terminalidad fue el 
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2.2.2 Evaluación de la Funcionalidad Familiar: 
En el presente estudio se aplicará el test de APGAR FAMILIAR que fue 
diseñado por Gabriel Smilkstein, que evalúa la funcionalidad del individuo 
en la familia. Se basa en la premisa de que los miembros de la familia 
perciben el funcionamiento de la familia y pueden manifestar el grado de 
satisfacción con el cumplimiento de los parámetros básicos. 
El presente Test Analiza 5 parámetros:   
a. ADAPTACIÓN: Uso de los recursos intra y extrafamiliares en los 
momentos de grandes necesidades  y periodos de crisis, para resolver 
sus problemas  y adaptarse a las nuevas situaciones. (1) 
b. PARTICIPACIÓN: Mide la satisfacción en relación con el grado de 
comunicación existente entre los miembros de la familia, y en 
búsqueda de estrategias y soluciones para sus problemas. (1) 
c. GANANCIA: Forma en que los miembros de la familia encuentra 
satisfacción en la medida en que su grupo familiar acepte y apoye las 
acciones que emprendan para impulsar y fortaleces su crecimiento 
personal.(1) 
d. AFECTO: Satisfacción de cada miembro de la familia en relación a la 
respuesta ante expresiones de amor, afecto, pena o rabia dentro del 
grupo familiar. (1) 
e. RECURSOS: Satisfacción de la familia, en relación a la forma en que 
cada uno de ellos se compromete a dedicar tiempo, espacio y dinero a 
los demás.(1) 
 
Cada una de las respuestas tiene un puntaje que va entre los 0 y 4 punto, de 
acuerdo a la siguiente calificación. 
0: Nunca 
1: Nunca 
2: Casi Nunca 
3: Casi siempre 
4: Siempre 
Al sumar los 5 parámetros del puntaje fluctúa entre 0 a 20. 
‐ Buena Función Familiar  : 18 – 20 
‐ Disfunción Familiar Leve : 14 – 17 
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‐ Disfunción Familiar Moderada : 10 – 13 
‐ Disfunción Familiar Severa : 9 o menos  
Este estudio ha mostrado ser factible en nuestra población de estudio por ser 
breve, y de fácil aplicación, siendo posible emplearlo en personas desde los 
5 años, no exigiendo un nivel de estudio superior, siendo aplicado en 
diferentes circunstancias, dentro de las cuales  se encuentra la depresión, que 
es otro tema de estudio (3) 
La funcionalidad familiar está íntimamente relacionada con el proceso salud 
enfermedad. Una familia que funciona adecuada o inadecuadamente puede 
contribuir a desarrollar problemas de salud o a contrarrestar su efecto. Al 
mismo tiempo, una enfermedad o problema de salud puede afectar el 
funcionamiento de la familia (2). 
2.3 Funcionalidad Familiar en Pacientes Oncológicos:  
La funcionalidad Familiar en Pacientes Oncológicos se manifiesta cuando el 
apoyo familiar percibido es entendido como la valoración cognitiva de estar 
conectado de manera fiable con otros, es decir, la percepción de que es amado 
y estimado por los demás, supone una acción que promueve la salud y alivia el 
impacto de las enfermedades crónicas.  
La promoción de la salud y el alivio de enfermedades crónicas ha demostrado  
ser más importante y tener más impacto sobre la salud y bienestar con el apoyo 
familiar que se recibe; ya que facilita al enfermo la integración social, fomenta 
el bienestar psicológico, disminuye la susceptibilidad a la enfermedad, 
promoviendo conductas saludables y favorece el grado de adaptación a un 
estímulo estresante como el cáncer. 
El apoyo familiar percibido, influye de manera favorable en la adaptación de 
los pacientes oncológicos, ya que guarda relación con los niveles menores de 
ansiedad, depresión y experiencias de dolor. 
Los pacientes de cáncer pueden sentirse aislados, ansiosos, enojados y 
deprimidos. Estos sentimientos pueden influir negativamente en la percepción 
del dolor por parte del paciente y en su capacidad de tratarlo. Contar con 
alguien que lo escuche y le preste apoyo, puede aliviar estos sentimientos y 
contribuir a sobrellevar el dolor y otros síntomas físicos, el cual muchos de 
estos problemas pueden tratarse coordinando esfuerzos entre las familias que 
los cuidan. (14) 
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 Considerando la perspectiva de salud de la Organización Mundial de la Salud 
como biológica, psicológica y social, conlleva el deber de los profesionales a 
brindar atención al grupo familiar primario, como parte de la “unidad de 
tratamiento paciente-familia”; por tanto, la efectividad clínica implica no solo 
administrar un tratamiento, sino mejorar la salud de la población en general y, 
al trabajar con pacientes oncológicos, conduce a proteger no solo su calidad de 
vida o de muerte, sino a cuidar y/o educar a las familias de los pacientes. (18) 
 
2.4 Depresión:  
2.4.1 Definición: Es un trastorno de tipo emocional que se muestra como un 
estado de infelicidad y abatimiento, que puede tratarse de algo situacional o 
quedar fijado de forma estable y permanente. (7) 
2.4.2 Epidemiología: 
La depresión es un trastorno mental frecuente que afecta a más de 
350 millones de personas en el mundo, con una elevada prevalencia, siendo 
un 5% anual en la población general; 15% de por vida, siendo la principal 
causa mundial de discapacidad y contribuye de forma muy importante a la 
carga mundial de morbilidad. 
La media de edad de aparición se sitúa en los 40 años. 
Un porcentaje alto de casos no llega a psiquiatría, (sólo el 10%). 
La depresión afecta más a la mujer que al hombre. 
En el peor de los casos, la depresión puede llevar al suicidio, siendo más 
consumado en los varones. (4) 
 
2.4.3  Etiología de la Depresión: 
 Genética: Se puede considerar que sobre una carga genética determinada, 
propia del individuo, actúan una amplia serie de factores a lo largo de la 
vida que en un momento determinado pueden devenir en la aparición de 
síntomas depresivos. Podemos considerar que existe un umbral con-
dicionado por la carga genética y las experiencias tempranas que a su vez 
condicionan una estructura de personalidad determinada con unos mecanis-
mos de defensa propios. Todo ello determinará la posibilidad de aparición 
de síntomas depresivos al interactuar con factores ambientales. 
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 Factores Biológicos: Una de las explicaciones fundamentales y con co-
rrespondencia directa con los tratamientos biológicos que se han mostrado 
eficaces en la depresión, es la teoría de disregulación heterogénea de neuro-
transmisores (monoaminas), en torno a un déficit de transmisión a nivel de 
sinapsis neuronal serotoninérgico, noradrenérgico o dopaminérgico; 
explicación refrendada por la mejoría clínica que se produce al incidir 
aumentando la neurotransmisión a estos niveles, el descenso de la 
serotonina se asocia a  depresión; por eso los preparados serotoninérgicos 
constituyen un tratamiento eficaz de la depresión La actividad de la, 
dopamina posiblemente disminuya en la depresión y aumente la manía. 
Otros factores neuroquímicos implicados son los sistemas de los 
neurotransmisores GABA y glutamato, que regulan la excitabilidad 
neuronal (de forma inhibitoria y excitatoria, respectivamente), y el papel en 
boga y aun escasamente conocido de los segundos mensajeros más allá de la 
sinapsis neuronal (condicionarán a nivel nuclear la expresión de unos 
péptidos o proteínas determinadas, que a su vez tendrán un efecto a nivel del 
sistema nervioso central). Todo esto se ve afectado asimismo por 
mecanismos de regulación neuroendocrina. También se ha resaltado la 
implicación de estructuras neuroanatómicas determinadas como el córtex 
prefrontal (funciones ejecutivas), el sistema límbico, ganglios basales e 
hipocampo. La probabilidad de trastorno depresivo mayor es de dos a diez 
veces más frecuente en familiares directos de sujetos índice respecto a 
controles, y la concordancia en gemelos monocigóticos es del 50%, siendo 
en dicigóticos del 10 al 25%; todo esto refuerza la importancia de estos 
factores biológicos. El conocimiento de estos factores a día de hoy sigue 
siendo bastante difuso.  
 Sensibilización: Los trastornos del estado de ánimo podrían ser 
consecuencia de una sensibilización de los lóbulos temporales. Éste es un 
proceso por el que la estimulación subliminal repetida de una neurona 
genera un potencial de acción. Esta estimulación determina una convulsión 
a nivel orgánico. La afectividad de los antiepilépticos como estabilizadores 
del ánimo y naturaleza periódica de algunos trastornos de la afectividad han 
llevado a esta teoría. 
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  Factores Psicosociales: Circunstancias vitales y estrés ambiental: algunos 
acontecimientos que se han relacionado son: fallecimiento progenitores en 
edades tempranas, abusos, pérdida cónyuge, desempleo, ausencia de soporte 
social. Factores de personalidad: existiría mayor vulnerabilidad a síntomas 
depresivos en personalidades anancásticas, histriónicas o límites respecto a 
otras estructuras. Teorías cognitivas: relacionada con distorsiones cognitivas 
en personas proclives a la depresión (por mediación de esquemas 
depresógenos, moldes cognitivos que originarían percepciones alteradas de 
datos por experiencias tempranas del sujeto). Teorías conductuales: por 
mecanismos de defensa aprendida; una serie de acontecimientos externos 
adversos. Una serie de factores causales internos conllevarían la pérdida de 
autoestima. Teorías psicodinámicas: ante la vivencia de una pérdida, real o 
imaginaria, el yo claudica ante la misma (clásico aforismo de que “la 
sombra del objeto cae sobre el yo”). La libido anteriormente fijada en el 
objeto se ve desprovista del mismo, produciéndose la introyección de este 
objeto ausente. Al existir afectos ambivalentes de amor-odio, la ira se 
dirigiría hacia el propio individuo, en relación a este objeto introyectado. (5) 
2.4.4 CLÍNICA : 
A) La disminución de la atención y concentración. 
B) La pérdida de la confianza en sí mismo y sentimientos de inferioridad. 
C) Las ideas de culpa y de ser inútil (incluso en los episodios leves). 
D) Una perspectiva sombría del futuro. 
E) Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones. 
F) Los trastornos del sueño. 
G) La pérdida del apetito.(8) 
Considerar como síntomas nucleares la tristeza vital y anhedonia 
(incapacidad o disminución de disfrute de actividades previamente 
placenteras).  
Es fundamental diferenciar entre tristeza vital normal y tristeza vital 
patológica. Se marca esta diferencia valorando la afectación sociolaboral 
existente y la desproporción entre el estímulo desencadenante identificable e 
intensidad y duración de los síntomas presentes. Los procesos de duelo no 
deben confundirse con cuadros depresivos sin más porque la actitud 
psicoterapéutica y farmacológica es diferente. El contacto del paciente 
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depresivo tiene una serie de características posibles como la facies triste, una 
apariencia descuidada, un curso bradipsíquico, disminución de la reactividad 
en entrevista; o incluso mantener una actitud irritable con el entrevistador. 
Puede aparecer inhibición psicomotriz y más raramente agitación, más 
propio de las melancolías involutivas y ancianos, y puede dar lugar a 
dificultades diagnósticas.  
2.4.5 CLASIFICACIÓN: Según el CIE 10  
2.4.5.1 F32.0 Episodio depresivo leve: Ánimo depresivo, la pérdida de interés y de 
la capacidad de disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad suelen 
considerarse como los síntomas más típicos de la depresión, y al menos dos 
de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, 
además de al menos dos del resto de los síntomas enumerados anteriormente. 
Ninguno de los síntomas debe estar presente en un grado intenso. El episodio 
depresivo debe durar al menos dos semanas. Un enfermo con un episodio 
depresivo leve, suele encontrarse afectado por los síntomas y tiene alguna 
dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social, aunque es probable 
que no las deje por completo. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síntomas 
somáticos: 
F32.00 Sin síndrome somático: Se satisfacen totalmente las pautas de 
episodio depresivo leve y están presentes pocos síndrome somático o 
ninguno. 
F32.01 Con síndrome somático: Se satisfacen las pautas de episodio 
depresivo leve y también están presentes cuatro o más de los síndromes 
somáticos (si están presentes sólo dos o tres, pero son de una gravedad 
excepcional, puede estar justificado utilizar esta categoría). 
2.4.5.2 F32.1 Episodio depresivo moderado: Deben estar presentes al menos dos 
de los tres síntomas más típicos descritos para episodio depresivo leve 
(F32.0) así como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demás 
síntomas. Es probable que varios de los síntomas se presenten en grado 
intenso, aunque esto no es esencial si son muchos los síntomas presentes. El 
episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 
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Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes 
dificultades para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o 
doméstica. 
Se puede utilizar un quinto carácter para especificar la presencia de síndrome 
somático: 
F32.10 Sin síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y no 
están presentes síndromes somáticos. 
F32.11 Con síndrome somático 
Se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y están 
también presentes cuatro o más de los síndrome somático (si están presentes 
sólo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado 
utilizar esta categoría). 
2.4.5.3 F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos: Durante un 
episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable 
angustia o agitación, a menos que la inhibición sea una característica 
marcada. Es probable que la pérdida de estimación de sí mismo, los 
sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de 
suicidio es importante en los casos particularmente graves. Se presupone que 
los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un episodio 
depresivo grave. 
Pautas para el diagnóstico 
Deben estar presentes los tres síntomas típicos del episodio depresivo leve y 
moderado, y además por lo menos cuatro de los demás síntomas, los cuales 
deben ser de intensidad grave. Sin embargo, si están presentes síntomas 
importantes como la agitación o la inhibición psicomotrices, el enfermo 
puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos síntomas con 
detalle. En estos casos está justificada una evaluación global de la gravedad 
del episodio. El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos 
semanas, pero si los síntomas son particularmente graves y de inicio muy 
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rápido puede estar justificado hacer el diagnóstico con una duración menor 
de dos semanas. 
Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea 
capaz de continuar con su actividad laboral, social o doméstica más allá de 
un grado muy limitado. 
Incluye: 
 Episodios depresivos aislados de depresión agitada. 
 Melancolía. 
 Depresión vital sin síntomas psicóticos. 
 
2.4.5.4 F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos: Episodio 
depresivo grave que satisface las pautas establecidas en F32.2, y en el cual 
están presentes además ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. 
Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catástrofes 
inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las alucinaciones 
auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias 
o de olores a podrido o carne en descomposición. La inhibición psicomotriz 
grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes 
pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado de 
ánimo (ver F30.2). 
 
2.4.5.5 F32.8 Otros episodios depresivos: Episodios que no reúnan las 
características de los episodios depresivos señalados en F32.0-F32.3, pero 
que por la impresión diagnóstica de conjunto indican que son de naturaleza 
depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de síntomas depresivos 
(especialmente de la variedad somática) con otro; síntomas como tensión, 
preocupación, malestar o mezclas de síntomas depresivos somáticos con 
dolor persistente o cansancio no debido a causas orgánicas (como los que se 
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 Depresión atípica. Episodios aislados de depresión “enmascarada” 
sin especificación. 
2.4.5.6 F32.9 Episodio depresivo sin especificación:  
Incluye: 
 Depresión sin especificación. 
 Trastorno depresivo sin especificación (7) 
2.4.6 DIAGNÓSTICO:  
Los criterios diagnósticos están especificados en CIE 10 y DSM IV. En los mismos 
se califican los episodios depresivos en función del número de síntomas, de menor a 
mayor gravedad, a diferencia de las clasificaciones más clínicas o fenomenológicas 
que expusimos previamente. Esto implica calificar un episodio depresivo como leve, 
moderado o grave y con o sin síntomas psicóticos. (5) 
 
2.4.7 TRATAMIENTO:  
 
 PSICOTERAPÉUTICO 
La actitud psicoterapéutica debe plantearse ante cualquier cuadro depresivo, de 
alguna manera está (o debería estar) implícita en mayor o menor medida en 
cualquier acto con fines terapéuticos. De los estudios realizados las de mayor 
evidencia científica (dentro de las limitaciones citadas) serían la terapia cognitivo-
conductual y la interpersonal, que han mostrado eficacia en las depresiones de 
carácter leve y moderado, y en combinación con antidepresivos en las graves. En 
general, las terapias conductistas se centrarían en el aprendizaje de sentido de 
control y manejo del entorno mediante el uso de reforzamiento positivo; las terapias 
cognitivas en la reformulación de distorsiones cognitivas; en la terapia interpersonal 
la focalización en problemática interpersonal actual en relación a relaciones 
disfuncionales tempranas; mientras que las terapias de orientación psicoanalítica 
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 FARMACOLÓGICO 
‐ La mayoría de los clínicos comienza el tratamiento con un inhibidor selectivo de 
la recaptación de serotonina (ISRS). Los efectos secundarios iniciales y 
pasajeros comprenden ansiedad, molestias gastrointestinales y dolor de cabeza. 
El cumplimiento se facilita señalando a los pacientes la naturaleza autolimitada 
de estos efectos. La disfunción sexual representa, a menudo un efecto 
secundario persistente y frecuente que responde a los cambios de medicación o 
de posología o al tratamiento complementario. Los efectos ansiogénicos 
tempranos de los ISRS puede agravar la ideación suicida y se puede combatir 
reduciendo la dosis o añadiendo un ansiolítico. El insomnio se alivia con una 
benzodiacepina. En general se considera que los tricíclicos y los inhibidores de 
la monoaminoxidasa (IMAO) constituyen preparados de segunda o tercera 
línea, debido a sus efectos secundarios y a su posible letalidad en caso de 
intoxicación. 
‐ El Bupropiónes un fármaco noradrenérgico y dopaminérgico con propiedades 
estimulantes que suele tolerarse bien y puede resultar muy útil ante la depresión 
caracterizada por alergia y retraso picomotor . Además carece de efectos 
secundarios sexuales, puede exacerbar la ansiedad y la agitación. Sus 
propiedades dopaminérgicas acentúan, a veces, la psicosis. La dosis media es de 
150 a 300mg/día. 
‐ La venlafaxina y la duloxetina son inhibidores de la recaptación de serotonina y 
noradrenalina, muy eficaces frente a las depresiones graves o refractarias. Las 
tasas de respuesta aumentan con las dosis más altas. Los efectos secundarios se 
asemejan a los de los ISRS. La dosis media de la venlafaxina varía entre 75 y 
375mg/día y la de la duloxetina, entre 20 y 60mg/día. 
‐ La Nefazodona es un fármaco de propiedades serotoninérgicas. Su mecanismo 
principal de acción consiste en un bloqueo postsináptico de 5-HT2. En 
consecuencia mejora el sueño y muestra una reducida tasa de efectos 
secundarios sexuales. Se ha asociado a hepatotoxicidad y debe administrarse 
con cautela a los pacientes con sospecha de daño hepático. La dosis media es de 
300 a 600mg/día.  
‐ La mirtazapina dispone de acciones antihistamínicas, noradrenérgicas y 
serotoninérgicas. Bloquea específicamente los receptores 5-HT2 Y 5HT3, de 
modo que se evitan los efectos secundarios exógenos sexuales y 
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gastrointestinales de los fármacos serotoninergicos. En dosis bajas puede causar 
una importante sedación y aumento de peso. En dosis altas, predominan los 
efectos noradrenérgicos sobre los antihistamínicos y tiene más propiedades 
activadoras. La dosis media varía entre 15 y 30mg/dl. 
‐ Los tricíclicos son sumamente eficaces pero precisan un ajuste posológico. Sus 
efectos secundarios comprenden efectos anticolinérgicos, además del posible 
retraso de la conducción cardiaca y ortostatismo. Las aminas secundarias, como 
la nortriptilina, se toleran a menudo mejor que la terciaria, como la amitriptilina. 
Los valores sanguíneos ayudan a establecer la posología óptima y la idoneidad 
del ensayo terapéutico. La letalidad de la intoxicación sigue constituyendo un 
problema. 
‐ Las estrategias de refuerzo frente a pacientes rebeldes al tratamiento o que 
responden parcialmente se basan en la liotironina, el litio, las anfetaminas, la 
buspirona o las asociaciones antidepresivas como la combinación de bupropión 
más ISRS. 
‐ Si los síntomas siguen sin mejorar, se puede ensayar un  IMAO, que resulta 
seguro con una restricción dietética razonable de las sustancias que contienen 
tiramina. Los trastornos depresivos mayores con síntomas psicóticos o atípicos  
o los que se relacionan con el trastorno bipolar I quizás respondan de 
preferencia a los IMAO. Los IMAO no deben administrarse en las 2 a 5 
semanas después de suspender un ISRS tal como la paroxetina o fluoxetina 
respectivamente. No debe administrarse ningún ISRS ni otros fármacos 
serotoninérgicos (clomipramina) durante 2 semanas después de suspender un 
IMAO. Los antagonistas serotoninérgicos – dopaminérgicos se usan también 
frente a la depresión con síntomas psicóticos. 
‐ El litio puede representar un antidepresivo de primera línea frente a la depresión 
del trastorno bipolar. Se puede agregar un antidepresivo heterocíclico o un 
IMAO, según el caso, pero hay que vigilar cuidadosamente la aparición de 
síntomas maníacos. 
 El electrochoque es útil en el trastorno depresivo mayor refractario y los 
episodios depresivos mayores con síntomas psicóticos; asimismo, está indicado 
cuando se desea una respuesta terapéutica rápida o cuando hay que evitar los 
efectos secundarios de la medicación antidepresiva. 
 
 
   51 
  
 Estimulación magnética transcraneal repetida (EMTr) tiene carácter todavía 
experimental. Puede constituir un tratamiento alentador de la depresión. Se basa 
en el uso de campos magnéticos para estimular determinadas regiones 
cerebrales, supuestamente implicadas en la fisiopatología de los trastornos 
específicos. 
 En algunos casos de depresión se ha aplicado con éxito tratamiento empírico 
mediante estimulación del nervio vago con electrodos implantados, en estos 
casos se investiga su eficacia. (6) 
 
2.4.8 Evaluación de Depresión: 
En el presente estudio se analizará si hay o no depresión y en que magnitud, para lo 
cual se empleará la escala de Zung (Self-Rating Depression Scale, ZSDS) (8) que fue 
diseñada por W.W. Zung para evaluar el nivel  de depresión en pacientes 
diagnosticados con algún desorden depresivo, esta escala consta de 20 frases 
relacionadas con la depresión, formuladas la mitad en términos positivos y lo otra 
mitad en términos negativos. Tiene gran peso los síntomas somáticos y los 
cognitivos, con 8 ítems para cada grupo, completándose la escala con 2 ítems 
referentes al estado de ánimo y otros 2 a síntomas psicomotores. La escala de Zung 
categoriza en: No Depresión <28, Depresión leve 28– 41, Depresión Moderada 
42 – 53, Depresión Grave >53, para la categorización mencionada se usó el método 
anglosajón. Se encuentra ampliamente validada en nuestro medio (9).
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TABLA I 
CATEGORÍAS DE LA ESCALA DE AUTOEVALUACION DE ZUNG  
Categoría/síntoma  Pregunta  Nº 
pregunt. 
I. Afectiva o Anímica 
    1. Deprimido, triste, abatido.  
    2. Descorazonado y melancólico  
Me siento descorazonado, 
melancólico y triste  
(1)  
    3. Lloroso  Tengo accesos de llanto, o me 
siento como para tenerlos  
(3)  
II. Fisiológica o Somática 
    1. Variación diurna: Exceso de síntomas en la mañana y 
un poco de alivio al transcurrir el día  
Por la mañana me siento mejor  (2)  
    2. Sueño: Despertar frecuente o temprano  Tengo problemas para dormir 
durante la noche  
(4)  
    3. Apetito: Disminución de la ingestión de alimentos  Como tanto como solía comer  (5)  
    4. Reducción de peso: Asociada con la disminución del 
apetito, o con el incremento del metabolismo y la 
disminución del descanso  
Noto que estoy perdiendo el 
peso  
(7)  
    5. Sexo: Libido disminuido  Disfruto mirar, hablar y estar con 
mujeres/hombres atractivos  
(6)  
    6. Gastrointestinal: Estreñimiento  Tengo problemas de 
constipación  
(8)  
    7. Cardiovascular: Taquicardia  Mi corazón late más rápidamente 
que lo normal  
(9)  
    8. Osteomuscular: Aumento inexplicable de fatiga  Me canso sin razón  (10)  
III. Psicomotora  
    1. Agitación  Me siento intranquilo y no puedo 
mantenerme quieto  
(13)  
    2. Atraso Mental  Hallo fácil el hacer lo que solía 
hacer  
(12)  
IV. Psicológica o Cognitiva 
    1. Confusión  Mi mente se halla tan clara como 
solía estar  
(11)  
    2. Soledad  Llevo una vida plena  (18)  
    3. Desesperación  Me siento esperanzado en el 
futuro  
(14)  
    4. Indecisión  Encuentro fácil el tomar 
decisiones  
(16)  
    5. Irritabilidad  Me irrito mas de lo normal  (15)  
    6. Insatisfacción  Todavía disfruto lo que solía 
hacer  
(20)  
    7. Devaluación Personal  Siento que me necesitan y que 
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    8. Pensamientos de Suicidio  Siento que otros estarían mejor si 
yo estuviese muerto   
 
La presente escala tiene bueno índices de fiabilidad y nos informa sobre la presencia y 
severidad de la sintomatología depresiva, y es sensible a cambios en el estado clínico.
  
2.5 Depresión en el Paciente Oncológico: 
El diagnóstico de cáncer y la evolución de la propia enfermedad genera frecuentemente 
un malestar emocional (distress) importante, ya que suele afectar al paciente 
globalmente, tanto a nivel físico, como psíquico y social. 
Por ello la adaptación del paciente a su nuevo entorno es difícil y genera reacciones 
ansiosas y depresivas. Aproximadamente un 50% de los pacientes oncológicos 
presentarán algún trastorno psiquiátrico a lo largo de la enfermedad; frecuentemente un 
trastorno adaptativo con ánimo depresivo. 
Muchos de estos trastornos no se tratan porque no son diagnosticados, ya que suelen 
considerarse reacciones “normales” a la enfermedad o bien porque se considera que los 
síntomas observados pueden ser debidos no sólo a la propia depresión sino también al 
cáncer y los tratamientos oncológicos. (19) 
2.6 Paciente Oncológico: 
2.6.1 Concepto: 
Es el paciente que es portador de algún tipo de cáncer, el cual es un grupo de 
enfermedades que causa que células en el cuerpo cambien y crezcan fuera de control. La 
gran parte de las células cancerígenas forman una masa llamada tumor. No todos los 
tumores son cáncer. Un tumor que no es cáncer, es denominado benigno, mientras uno 
canceroso es llamado maligno. Un tumor maligno puede invadir y destruir tejido sano. 
Las patologías oncológicas representan la segunda causa de muerte a nivel mundial.(5)   
2.6.2 Cuadro Clínico: 
El cáncer es un grupo de enfermedades que pueden causar casi cualquier signo o 
síntoma. Los signos y síntomas dependerán de la ubicación del cáncer, lo grande que es, 
y lo mucho que afecta a los órganos o tejidos. Si el cáncer se ha diseminado 
(metástasis), signos o síntomas pueden aparecer en diferentes partes del cuerpo. 
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 Pérdida de peso inexplicable 
La mayoría de las personas con cáncer va a perder peso en algún momento. Cuando se 
pierde peso sin razón conocida, se llama una inexplicable pérdida de peso. Una pérdida 
de peso inexplicable de 4 kilos o más puede ser el primer signo de cáncer.  
 Fiebre 
La fiebre es muy común con el cáncer, pero más a menudo ocurre después del cáncer se 
ha diseminado desde su lugar inicial.  
 Fatiga 
El cansancio es un agotamiento extremo que no mejora con el descanso. Puede ser un 
síntoma importante a medida que crece el cáncer.  
 Dolor 
El dolor puede ser un síntoma precoz de algunos tipos de cáncer como el cáncer de los 
huesos o el cáncer testicular pero generalmente el dolor por cáncer significa que ya se 
ha diseminado (metástasis) desde donde se inició. 
 Cambios en la piel 
Junto con los cánceres de la piel, algunos otros tipos de cáncer pueden causar cambios 





‐ Crecimiento excesivo de cabello 
 Cambio en los hábitos intestinales o de la vejiga 
Estreñimiento a largo plazo, la diarrea, o un cambio en el tamaño de las heces puede 
ser un signo de cáncer de colon . Dolor al orinar, sangre en la orina, o un cambio en la 
función de la vejiga (por ejemplo, necesidad de orinar con más o menos frecuencia de 
lo habitual) podría estar relacionado con el cáncer de vejiga o de próstata.  
 Heridas que no sanan 
Los cánceres de piel pueden sangrar y se ven como llagas que no cicatrizan. Un dolor 
de larga duración en la boca podría ser un cáncer oral . Esto debe ser tratado de 
inmediato, sobre todo en las personas que fuman, mastican tabaco o beben alcohol con 
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frecuencia. Llagas en el pene o en la vagina pueden ser o bien signos de infección o un 
cáncer. 
 Las manchas blancas dentro de la boca o manchas blancas en la lengua 
Las manchas blancas dentro de la boca y manchas blancas en la lengua pueden 
ser leucoplasia. La leucoplasia es una zona precancerosa que es causado por la 
irritación frecuente. A menudo es causada por fumar u otros usos del tabaco. Las 
personas que fuman pipas o usan tabaco oral  tienen un alto riesgo para la 
leucoplasia. Si no es tratada, la leucoplasia puede convertirse en cáncer de boca. 
 Sangrado o flujo 
Sangrado inusual puede ocurrir en el cáncer temprano o avanzado. Tos con sangre en 
el esputo (flema) puede ser un signo de cáncer de pulmón . Sangre en las heces (que 
puede verse como heces muy oscuro o negro) puede ser un signo de cáncer de colon o 
de recto . El cáncer del cuello uterino o el endometrio puede causar sangrado vaginal 
anormal. Sangre en la orina puede ser un signo de la vejiga o del riñón cáncer. Una 
secreción sanguinolenta por el pezón puede ser un signo de cáncer de mama . 
 Engrosamiento o bulto en el pecho o en otras partes del cuerpo 
Muchos tipos de cáncer se pueden sentir a través de la piel. Estos cánceres se producen 
principalmente en el de mama , testículo , los ganglios linfáticos (glándulas), y los 
tejidos blandos del cuerpo. Hay que tener en cuenta que algunos tipos de cáncer de 
mama se muestran como la piel roja o espesado más que el bulto esperado. 
 Indigestión o dificultad para tragar 
Indigestión o problemas para tragar que no desaparecen, pueden ser signos de cáncer 
del esófago, el estómago o la faringe. Pero como la mayoría de los síntomas de esta 
lista, que a menudo son causados por algo más que el cáncer. 
 Cambio reciente en una verruga o lunar o cualquier nuevo cambio en la 
piel 
Cualquier verruga, un lunar o peca que cambia de color, tamaño o forma, o que pierde 
su afilado borde puede ser un melanoma que, si se detecta a tiempo, puede ser tratado 
con éxito. 
 Tos persistente o ronquera 
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Una tos que no desaparece puede ser un signo de cáncer de pulmón . La ronquera  
puede ser un signo de cáncer de la laringe o de glándula tiroides. (10) 
 
2.6.3 Diagnóstico  
Actualmente se promueve la detección temprana de toda neoplasia, para lo cual se han 
creado pruebas de cribado. 
El cribado se refiere a las pruebas que se utilizan para encontrar una enfermedad como 
el cáncer, en personas que no tienen ningún síntoma, como la prueba de Papanicolaou. 
2.6.4 Tratamiento: 
 Estadificación y planificación del tratamiento: 
El estadío del cáncer es una evaluación de la magnitud y la extensión del tumor 
y el tratamiento se basa en la estadificación. La mayoría de las neoplasias 
malignas se estadifican con el sistema TNM, de tumor (T), ganglios 
linfáticos(N), y metástasis (M), del estadío I hasta el estadío IV. 
Estadificación radiológica con el uso de la tomografía. Resonancia magnética. 
Estadificación quirúrgica: Es más exacta que la estadificación clínica, y es 
posible sólo en pacientes con enfermedad resecable cuando se realiza la cirugía 
con intención curativa. 
 El grado Tumoral: Es una evaluación anatomopatológico, clasificándose en 
bajo, moderado o alto grado. 
 Radioterapia: Su finalidad es emplear una dosis precisa de radiación ionizante 
en un tumor, a la vez que se respetan los tejidos circundantes. 
La radioterapia con haz externo es la modalidad más frecuente, aunque a 
braquiterapia (implantes radioactivos) es eficaz en algunas situaciones. 
Radioterapia con intención curativa: 
o De Inducción: Tratamiento preoperatorio con la finalidad de reducir el riesgo 
de recurrencia local. 
o Posquirúrgica: Postoperatoria, con la finalidad de reducir el riesgo de 
recurrencia local. 




   57 
  
o Radioquimioterapia Simultánea: La quimioterapia con radioterapia definitiva 
aumenta significativamente la toxicidad, aunque en algunas situaciones 
también aumenta la eficacia. 
La Radioterapia Paliativa: Se usan dosis menores para reducir los síntomas, 
como dolor óseo, obstrucción (esofágica, bronquial), hemorragia (digestiva, 
ginecológica, bronquial, cutánea) y síntomas neurológicos (metástasis 
cerebrales) 
 Quimioterapia: La quimioterapia citotóxica tradicional actúa sobre todas las 
células en división y tiene efectos tóxicos amplios. El presente tratamiento es 
administrado habitualmente en ciclos de 2,3 o 4 semanas. En la mayoría de los 
regímenes se utiliza el tratamiento endovenoso el primer día del ciclo, sin 
ninguna terapia adicional hasta el siguiente ciclo, en otros son semanales 2 o 3 
semanas, con 1 semana sin tratamiento antes del ciclo siguiente.(11) 
Quimioterapia ambulatoria: Alternativa terapéutica, permite optimizar los 
recursos y abatir los costos de funcionamiento sin disminuir de ninguna manera 
la calidad en la prestación de los servicios, tratando a la población demandante 
en un periodo corto de tiempo, sin diferir los tratamientos y promoviendo la 
atención inmediata y oportuna. 
La administración del ciclo de quimioterapia en el programa ambulatorio se 
realiza en forma diligente puesto que el paciente se presenta al servicio, previa 
valoración médica inicia con la infusión continua de los medicamentos 
citotóxicos, durante este tiempo, se le proporcionan cuidados de enfermería y se 
observan estrechamente las alteraciones relacionadas con el tratamiento, 
registrando periódicamente sus signos vitales hasta terminar la infusión, que 
generalmente dura de 2 a 6 horas, después del procedimiento, el paciente se 
reintegra a sus actividades cotidianas o bien puede permanecer en su casa sin 
necesidad de mantenerse hospitalizado; esto representa para el paciente de 
oncología y su familia la disminución de los gastos de hospitalización a la vez 
que le permite disfrutar de las ventajas que le ofrece el seguir en tratamiento sin 
suspender su ritmo de vida. 
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Sin embargo, la inclusión en este tipo de tratamiento representa para el paciente 
de la quimioterapia una novedad en su estilo de vida, algo con lo cual va a 
convivir durante un tiempo determinado y que le requiere implementar un 
proceso de adaptación a la situación específica.  (12) 
3 Análisis de Antecedentes Investigativos:  
 LOCAL: 
Autor: Alvarez Salas, Adriana M., Rodriguez, Johana Gisella C.  
Título: “Relación entre el funcionamiento familiar y el nivel de depresión en los 
miembros del club del adulto mayor de Jesús de nazareno”.  
Fuente: Tesis de Facultad de Enfermería de la Universidad Católica de Santa 
María, Arequipa 2011. 
Resumen: MATERIALES Y MÉTODOS: Se seleccionaron a 50 adultos mayores 
inscritos en el club Jesús de Nazareno en el año 2011, los instrumentos de 
evaluación fueron cédula de preguntas (APGAR familiar), cédula de preguntas 
escala de Zung. OBJETIVOS: 1.Determinar el Funcionamiento Familiar en los 
miembros del “Club del adulto mayor Jesús de Nazareno”, José Luis Bustamante y 
Rivero, Arequipa 2011. 2. Precisar los Niveles de Depresión en los miembros del 
“Club del adulto mayor Jesús de Nazareno”, José Luis Bustamante y Rivero. 
Relacionar el Funcionamiento Familiar y los Niveles de Depresión en los miembros 
del “Club del adulto mayor Jesús Nazareno”. RESULTADOS: Se evidencio que el 
22% con buen funcionamiento familiar se encuentra en límites normales de 
sintomatología de depresión, 16% con disfunción moderada se ubica en los niveles 
de depresión leve y grave; asimismo 26% con disfunción leve se ubica en los 
niveles de depresión moderada no dejando de tener importancia un 8% con 
depresión severa; probablemente exista relación entre los niveles de depresión y el 
funcionamiento familiar. CONCLUSIONES: 1.La población de Estudio en su 
mayoría se encuentra entre las edades de 66 a 77 años, procedentes de Arequipa, su 
estado civil es de casados y viudos. El funcionamiento familiar encontrados en los 
adultos mayores se ubica en disfunción moderada y severa. 2. Los resultados 
muestran que los niveles de depresión encontrados son moderada y severa. 3. Se 
concluye que probablemente el funcionamiento familiar se relaciona con los niveles 
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de depresión ya que la mayoría de adultos mayores que presentan disfunción 




Autor: Gloria Díaz A.; Juan Yaringaño L. 
Título: “Clima familiar y afrontamiento al estrés en pacientes oncológicos” 
Fuente: Revista de investigación psicológica, Lima Julio 2010 
Resumen: MATERIALES Y MÉTODOS: Se empleó el método descriptivo 
correlacional para describir y relacionar las dimensiones del clima familiar y los 
modos de afrontamiento de los pacientes oncológicos. La muestra estuvo 
conformada por 287 sujetos (hombres y mujeres), con promedio de 54 años, la 
mayoría casados, de instrucción técnica y superior. Se utilizó la Escala de Clima 
Social Familiar – FES de Moos (1982) y el Cuestionario de Afrontamiento al estrés 
en pacientes oncológicos – CAEPO de González (2004).OBJETIVOS: El presente 
estudio se orienta a establecer la relación entre el clima familiar y el afrontamiento 
al estrés en pacientes oncológicos del Hospital Edgardo Nacional Rebagliati Martins 
(HNERM) RESULTADOS:  indican que la dimensión familiar Desarrollo se ve 
afectada significativamente debido a disminución de actividades sociales por la 
dedicación al cuidado del paciente. Además de relación significativa entre un 
Adecuado clima social familiar y el Afrontamiento Positivo, y entre Relaciones y 
Enfrentamiento y Lucha Activa, Autocontrol y Control Emocional. Por otro lado las 
mujeres tienden a usar estrategias activas cognitivas de reinterpretación positiva en 
mayor medida que los hombres, y las pacientes con Cáncer de Mama, usan 
estrategias Positivas de Afrontamiento al estrés en relación con otros tipos de 
cáncer, y los que padecen cáncer de tiroides, linfoma No Hodking y cáncer de 
próstata muestran más sentimientos de incertidumbre con respecto a la evolución y 
futuro de su enfermedad. CONCLUSIONES: Se evidencia con los resultados una 
relación estadísticamente significativa entre el clima Social Familiar y el 




   60 
  
 INTERNACIONAL: 
Autor: Guillen Aguirre Nallely, Osorio Cruz Esperanza.  
Título: “Apoyo familiar en personas con cáncer”.   
Fuente: Tesis de Universidad Veracruzana Facultad de enfermería. Campus 
Minatitlán. México 2010. 
Resumen: MATERIALES Y MÉTODOS: Un estudio descriptivo transversal, el 
muestreo fue no probabilístico por conveniencia, la muestra fue de 21 pacientes de 
un hospital de segundo nivel  de atención en Coatzacoalcos, el cuestionario que se 
aplicó mide el apoyo familiar percibido. OBJETIVO: Conocer el apoyo familiar que 
percíbela persona con cáncer. RESULTADOS: El rango de edad que predomino fue 
de 40 – 50 años con 38%, con una media de edad de 48 años la mayoría es de sexo 
femenino con un 86%, el diagnóstico que prevaleció fue CACU con 57%, grado de 
escolaridad fue bajo, el 57% tiene primaria, el 57% no tiene pareja, el 62% se 
dedica a labores del hogar, el apoyo con mayor nivel percibido fue el instrumental, 
el 52% lo refiere muy bueno y el 29% bueno, el afectivo con un 67% bueno, sin 
embargo el emocional solo 38% lo percibe bueno y 29% malo, el apoyo familiar en 
los pacientes fue muy bueno en un 57%.CONCLUSIONES: La dimensión de apoyo 
familiar que mejor nivel tuvo fue el instrumental ya que  el familiar se ocupa en 
proporcionar todas las cosas materiales sin tomar en cuenta los sentimientos y 
emociones del enfermo.(14) 
4 Objetivos 
 Determinar la asociación entre el funcionamiento familiar y el nivel de depresión en 
los pacientes en quimioterapia ambulatoria del Hospital Carlos Alberto Seguín 
Escobedo, en el mes de Enero. Arequipa 2014. 
 Establecer el funcionamiento familiar en los en quimioterapia ambulatoria del 
Hospital Carlos Alberto Seguín Escobedo, en el mes de Enero. Arequipa 2014. 
 Precisar los niveles de Depresión en los en quimioterapia ambulatoria del Hospital 
Carlos Alberto Seguín Escobedo, en el mes de Enero. Arequipa 2014. 
5 Hipótesis 
El presente estudio busca demostrar la correlación entre la disfunción familiar y 
depresión en los pacientes en quimioterapia ambulatoria.  
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III. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL :  
1. Técnicas, Instrumentos y Materiales de Verificación 
‐ Técnicas:  
Para las variables de funcionamiento familiar y para los niveles de Depresión se 
utiliza la técnica de la entrevista. 
‐ Instrumentos: 
Se utilizará dos instrumentos validados para la recolección de datos: 
 Cédula de preguntas (Test de APGAR Familiar) 
 Cédula de preguntas (Escala de ZUNG de Depresión) 
2. Campo de Verificación: 
2.1. Ubicación Espacial: 
     El estudio se realizará en el servicio de Oncología del Hospital Carlos Alberto Seguín 
Escobedo, Arequipa.  
2.2. Ubicación Temporal: 
El estudio se desarrollará durante el mes de Enero 2014. 
2.3. Unidades de Estudio 
2.3.1. Población:  
Está constituido por 146 pacientes portadores de alguna patología Oncológica que 
se encuentren actualmente en  quimioterapia ambulatoria del Hospital Carlos 
Alberto Seguín Escobedo en Enero del año 2014 
2.3.2. Muestra y Muestreo:  
No se considera un cálculo de tamaño de muestra ya que se incluirán a todos los 
integrantes de la población que cumplan los criterios de selección en el tiempo de 
estudio. 
2.5 Criterios de Selección 
2.4.1 Criterios de Inclusión 
 Pacientes portadores de una patología oncológica que actualmente se encuentren 
en tratamiento con quimioterapia ambulatoria. 
 Que no tengan limitación con el lenguaje 
 Que no tengan compromiso del sensorio 
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2.4.2 Criterios de Exclusión 
Se excluirá del estudio a todos los pacientes con patología oncológica que: 
  No deseen colaborar con el estudio previa explicación. 
 No estén presentes en la localidad en el momento del estudio. 
 Pacientes con patologías mentales incapacitantes. 
3. Estrategia de Recolección de Datos 
3.1. Organización 
 Se emitirá un documento en el cual se solicite la aplicación para la aplicación 
del presente trabajo en servicio de Oncología del Hospital Carlos Alberto 
Seguín Escobedo. 
3.2. Recursos 
3.2.1. Recursos Humanos: 
 Autor: 
 Asesor: 
 Personal del servicio de estadística del HCASE.  
 
3.2.2. Recursos Físicos:  
 Ficha de recolección de datos  
 PC Pentium IV 
 Sistema operativo XP 
 Software: Word 2002, Excel 2002 y SPSS 11.0 for Windows 
 Impresora y Material de impression 
 Material de escritorio. 
3.2.3. Recursos Financieros: 
 Financiado por el autor 
3.3. Validación de los instrumentos 
3.3.1 Escala de Depresión de Zung: Zung en 1965 valida las escalas , tanto de la 
Autoevaluación de la ansiedad como de la Autoevaluación de la Depresión, 
aplicándolas en primer lugar a un grupo de pacientes de consultorios externos en el 
Duke Psychiatry Hospital con diagnóstico de depresión, ansiedad y otros desórdenes 
de la personalidad. Los diagnósticos fueron establecidos separadamente por otros 
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clínicos obteniendo puntuaciones con escalas psicométricas estándar antes de la 
aplicación de ambas escalas. En todos los pacientes se encontró una alta correlación 
entre puntuaciones obtenidas y las recogidas con otras pruebas, se encontró 
asimismo diferencias significativas en relación  con la edad, nivel educacional e 
ingresos económicos. (15) 
3.3.2 Escala de  APGAR Familiar: La validación inicial en 1979  mostró un índice de 
correlación de 0.80 entre este test y el instrumento previamente utilizado (Pless- 
Satterwhite, el APGAR familiar se evaluó en múltiples investigaciones, mostrando índices 
de correlación que oscilaban entre 0.71 y 0.83, para diversas realidades. 
El presente test es promovido por el MINSA en la evaluación de la dinámica 
familiar. (1) 
3.3.3 Ficha de Recolección de Datos: No requiere validación por tratarse de una                             
ficha de información. 
  
3.4. Criterios o estrategias para el manejo de los resultados 
3.4.1. A nivel de la recolección 
Para la recolección de datos se siguió el siguiente procedimiento: 
 Solicitar la aprobación para desarrollar la tesis a la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Católica de Santa María. 
 Se considerarán a pacientes con patología oncológica que se encuentren 
actualmente recibiendo quimioterapia ambulatoria. 
Se realizará la técnica de recolección de datos tipo Entrevista. 
3.4.2. A nivel de la sistematización 
 Se pedirá el consentimiento informado de cada  uno de los pacientes con 
patología oncológica que se encuentren recibiendo quimioterapia ambulatoria. 
 La realización de la entrevista tendrán un promedio de 15 a 20 minutos por 
entrevistado. 
 Se procederá a la explicación del tema y a la realización de la entrevista. 
 Luego de la recolección se procede a la clasificación de los instrumentos. 
3.4.3. A nivel de estudio de datos 
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Una vez aplicada la técnica y procedimiento, se procederá a la tabulación y 
procesamiento estadístico y los resultados serán presentados en cuadros descritos 
e interpretado. 
 
IV CRONOGRAMA DE TRABAJO 
TIEMPO ENERO FEBRERO MARZO 
Actividades 1 2 3 4 1 2 3 4 1 
Finalización de la 
elaboración del proyecto 
         
Presentación del proyecto          
Recolección de datos          
Tabulación, análisis e 
interpretación de datos 
         
Elaboración del informe 
final 













   65 
  
V BIBLIOGRAFÍA BÁSICA: 
1. Estrella Sinche E. y Suárez Bustamante. Introducción al Estudio de la Dinámica 
Familiar. M. RAMPA, 2006. 1(1):38-47. 
2. F. Muñoz Cobos, J. M. Espinosa Almendro, J.Portillo Strempel y G. Rodríguez 
González de Molina. La familia en la enfermedad terminal. Revista de la Sociedad 
Andaluza de Medicina Familiar y Comunitaria (SAMFyC). 2010. 
3. Zulema Lombardi Gómez. Instrumentos de atención integral a la familia. Medicina 
Familiar y Comunitaria. Perú: Ministerio de Salud 2010 
4. Organización mundial de la Salud. Mensaje en el Día Mundial de la Salud Mental. 
2012. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs369/es/#content 
5. Federico Cardelle Pérez, Teresa Lorenzo Gómez. Manual del Residente en 
Psiquiatría. Madrid. ENE Life Publicidad. 2009 
6. Kaplan y Sadock. Manual de Psiquiatría Clínica. 5ª ed. USA. Lippincott William & 
Wilkins. 2007. 
7. Alvarez Salas, Adriana M., Rodríguez, Johana Gisella C. Relación entre el 
funcionamiento familiar y el nivel de depresión en los miembros del club del adulto 
mayor de Jesús de nazareno. Arequipa 2011 
8. Organización Mundial de la Salud. Clasificación de los trastornos mentales CIE 10. 
2010. Disponible en: http://www.psicoactiva.com/cie10/cie10_20.htm 
9. Blanca M. Rivera I., Andrés E. Corrales R., Julio A. Piña L. Validación de la escala 
de Depresión de Zung en Personas con VIH. México.2010 
10. American Cancer Society. Cancer basics. 2012. Disponible en: 
http://www.cancer.org/cancer/cancerbasics/signs-and-symptoms-of-cancer 
11. Corey Foster, Neville F. Mistry, Parvin F. Peddi, Shivak Sharma. Manual 
Washington de Terapéutica Médica. 33ª ed. USA. Lippincott William & Wilkins. 
2010. 
12. Maria Leticia Rubí García Valenzuela, José Javier Cuevas Cansino, Gloria Tinoco 
López. Nivel de adaptación de los pacientes oncológicos a la quimioterapia 
ambulatoria. México. 2006. 
13. Gloria Díaz A; Juan Yaringaño L. Clima Familiar y afrontamiento al estrés en 
pacientes oncológicos. Rev. Investig. Psicol. 2010.V.13 n1  
 
 
   66 
  
14. Guillen Aguirre Nallely, Osorio Cruz Esperanza. Apoyo familiar en personas con 
cáncer. México 2010. 
15. Astocondor L., Escala de Autoevaluación de la ansiedad de Zung Estudio 
exploratorio sobre Ansiedad y Depresión en un grupo de pobladores de 
comunidades nativas aguarunas. Perú 2001 
16. Carmen Yudego Bermejo, Ana Rosa Yudego Calzada, Sandra Zaballos Carrera. 
Importancia del apoyo de enfermeros especialistas en salud mental a pacientes 
oncológicos. Burgos 2013. 
17. Manuel Hernández, Juan Antonio Cruzado, Carmen Prado, Emilio Rodríguez, 
Cristina Hernández, Miguel Ángel González, Juan Carlos Martín. Salud Mental y 
malestar emocional en pacientes con cáncer. 2012. V9,n2-3.233 – 257. 
18. Fabiola Cortés – Funes, Juan Pablo Bueno, Almudena Narváez, Anhara García –
Valverde, Laura Guerrero – Gutierrez. Funcionamiento Familiar y Adaptación 
Psicológica en Oncología. Psicooncología. Vol. 9, Núm. 2-3, 2012, pp. 335-354. 
Córdova 2012. 
19. Jorge Maté, María F. Hollenstein, Francisco L. Gil. Insomnio, Ansiedad y 


























































HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Estimado usuario los  siguientes cuestionarios son con el objetivo de 
conocer su salud mental y el apoyo que recibe de su familia durante su 
enfermedad. 
Le garantizamos que su respuesta será confidencial. 
Agradecemos su valiosa participación 
 
YO,………………………………………………………………………Después 
de haber leído y después de que me explicaron los riesgos y beneficios, 




Fecha  : 
Historia Clínica : 
Nombre  : 
Edad  :     Sexo:    
Fecha de Nacimiento: 


























Estoy satisfecho con la ayuda que recibo 
de mi familia cuando algo me perturba. 
     
Estoy satisfecho con la manera en que mi 
familia discute áreas de interés común y 
comparte los problemas resolviéndolos 
conmigo. 
     
Encuentro que mi familia acepta mis 
deseos de hacer nuevas actividades o 
cambios en mi estilo de vida 
     
Estoy de acuerdo en la forma en que mi 
familia expresa afecto y responde a mis 
sentimientos (angustia, amor y pena) 
     
Estoy satisfecho con la cantidad de tiempo 
que mi familia y yo pasamos juntos 












ESCALA DE ZUNG 






1.-Me siento abatido y melancólico 1 2 3 4 
2.-Por las mañanas es cuando me siento mejor 4 3 2 1 
3.-Tengo episodios de llanto o ganas de llorar 1 2 3 4 
4.-Duermo mal 1 2 3 4 
5.-Tengo tanto apetito como antes 4 3 2 1 
6.-Aun me atraen las personas del sexo opuesto 4 3 2 1 
7.-Noto que estoy perdiendo peso 1 2 3 4 
8.-Tengo trastornos intestinales y estreñimiento 1 2 3 4 
9.-Me late el corazón más de prisa que de 
costumbre 
1 2 3 4 
10.-Me canso sin motivo 1 2 3 4 
11.-Tengo la mente tan clara como antes 4 3 2 1 
12.-Hago las cosas con la misma facilidad que 
antes 
4 3 2 1 
13.-Me siento nervioso y no puedo estarme 
quieto 
1 2 3 4 
14.-Tengo esperanza en el futuro 4 3 2 1 
15.-Estoy más irritable que antes 1 2 3 4 
16.-Me es fácil tomar decisiones 4 3 2 1 
17.-Me siento útil y necesario 4 3 2 1 
18.-Me satisface mi vida actual 4 3 2 1 
19.-Creo que los demás estarían mejor si yo 
muriera 
1 2 3 4 
20.-Disfruto de las mismas cosas que antes 4 3 2 1 
 
 




MATRIZ DE  DATOS 
Paciente Nº  Edad (años)  sexo  Dx. Cáncer T. de enf.(meses)  Quimio (meses)
1  64  2  6 60 60
2  65  1  6 60 60
3  43  2  2 3 1
4  51  2  11 12 12
5  61  1  12 6 4
6  46  2  4 11 4
7  68  1  8 8 7
8  57  2  3 84 84
9  61  2  5 7 5
10  14  2  13 24 12
11  62  1  6 2 1
12  69  2  4 72 72
13  55  1  13 3 1 día
14  60  2  8 1 1 día
15  31  1  13 2 1
16  33  2  1 4 2
17  43  2  4 12 7
18  59  2  12 13 7
19  83  1  6 96 96
20  59  1  5 8 8
21  71  2  4 36 12
22  53  1  12 8 6
23  79  1  5 48 36
24  67  1  1 10 4
25  73  1  12 9 7
26  61  2  1 1 1 día
27  51  1  6 12 12
28  64  2  1 12 8
29  69  1  7 12 8
30  62  1  8 5 4
31  49  1  5 5 5
32  47  1  1 12 1
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33  86  1  7 24 12
34  67  2  4 12 4
35  46  2  1 8 7
36  66  2  9 8 7
37  69  2  3 18 5
38  62  1  11 9 7
39  67  1  5 5 5
40  59  2  4 21 18
41  59  1  12 5 1
42  45  1  5 18 18
43  53  2  1 36 34
44  74  2  1 84 84
45  42  2  1 72 72
46  54  2  2 60 60
47  42  2  1 60 60
48  76  1  10 18 12
49  55  2  5 24 24
50  67  1  9 24 12
51  65  2  1 2 2
52  57  2  1 12 12
53  45  2  1 2 1 dia
54  76  1  7 2 1 día
55  45  2  1 12 12
56  61  2  13 4 1
57  46  2  4 2 sem 1 sem
58  51  1  13 12 1 día
59  46  2  1 24 4
60  76  2  5 12 10
61  64  1  13 72 72
62  44  2  1 3 2
63  56  2  1 2 1 día
64  52  2  1 12 12
65  57  1  9 12 11
66  59  1  5 12 8
67  79  2  1 4 3
68  49  2  1 36 24
69  73  2  1 7 5
70  48  2  1 24 22
71  62  2  1 84 84
72  69  1  7 72 72
73  44  2  2 5 3
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74  56  2  3 24 12
75  67  1  9 6 4
76  65  2  1 24 11
77  71  2  3 24 12
78  88  1  13 120 120
79  80  1  7 6 2
80  79  1  13 24 24
81  62  2  1 12 10
82  52  1  12 6 3
83  51  2  11 18 6
84  62  1  8 14 12
85  60  2  1 64 12
86  67  2  1 6 5
87  63  2  1 96 96
88  63  2  13 36 24
89  70  1  7 48 12
90  28  2  1 11 9
91  42  2  4 6 4
92  64  2  1 24 24
93  56  2  4 5 1
94  50  2  1 14 12
95  41  2  3 3 1
96  37  2  13 18 16
97  75  1  13 7 días 7 días
98  84  1  5 6 6
99  48  2  4 60 60
100  81  2  8 12 12
101  57  2  1 20 20
102  61  2  8 11 8
103  69  1  9 9 7
104  35  2  2 4 3
105  55  1  6 36 24
106  76  1  13 36 36
107  15  2  13 2 2
108  65  2  1 3 2
109  48  2  1 48 48
110  80  2  13 72 60
111  17  2  13 6 5
112  47  2  4 48 48
113  38  2  1 12 8
114  49  2  1 12 10
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115  61  2  13 2 1
116  63  2  11 2 1
117  70  1  6 84 82
118  53  1  7 24 20
119  70  2  1 12 10
120  47  2  1 6 4
121  60  2  1 24 24
122  77  1  7 24 24
123  45  2  1 24 24
124  50  2  1 48 48
125  72  1  13 24 20
126  52  2  1 36 34
127  82  2  9 8 6
128  51  2  1 36 30
129  55  2  1 48 48
130  78  2  3 24 20
131  64  1  7 24 24
132  61  2  10 12 10
133  65  2  1 48 48
134  77  1  10 18 3
135  24  1  13 15 15
136  65  2  1 36 24
137  39  1  13 12 10
138  59  1  5 6 5
139  64  2  8 14 13
140  56  2  9 12 11
141  52  1  5 9 8
142  73  2  9 9 8
143  62  2  1 12 11
144  48  2  3 6 5
145  59  2  5 6 4




FF (puntaje) Adaptación  Participación Ganancia Afecto Recursos  Categorias FF
1  15  3  3 3 3 3  1
2  19  4  4 3 4 4  0
3  20  3  3 3 3 3  1
4  16  4  4 2 2 4  1
5  19  4  3 4 4 4  0
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6  11  1  3 4 2 1  2
7  18  4  4 4 4 2  0
8  7  1  2 1 2 1  3
9  20  4  4 4 4 4  0
10  7  1  1 2 2 1  3
11  11  2  2 2 3 2  2
12  14  3  3 2 3 3  1
13  14  3  3 2 3 3  1
14  13  3  2 2 3 3  2
15  14  3  3 3 3 2  1
16  11  3  2 3 2 1  2
17  14  3  3 3 3 2  1
18  14  3  3 3 3 2  1
19  8  0  3 3 0 2  3
20  12  1  3 2 3 3  2
21  11  3  1 3 3 1  2
22  20  3  3 3 3 3  1
23  13  2  3 3 2 3  2
24  14  2  3 3 3 3  1
25  14  3  2 3 3 3  1
26  20  4  4 4 4 4  0
27  13  2  3 2 3 3  2
28  20  4  4 4 4 4  0
29  12  3  2 2 2 3  2
30  10  2  2 2 1 3  2
31  11  2  2 3 2 2  2
32  20  4  4 4 4 4  0
33  20  4  4 4 4 4  0
34  20  4  4 4 4 4  0
35  15  3  3 3 3 3  1
36  13  3  2 2 3 3  2
37  15  3  3 3 3 3  1
38  14  3  3 3 2 3  1
39  14  3  2 3 3 3  1
40  13  3  2 2 3 3  2
41  15  3  3 3 3 3  1
42  12  1  3 3 3 2  2
43  0  0  0 0 0 0  3
44  11  2  2 1 3 3  2
45  20  4  4 4 4 4  0
46  9  1  3 1 1 3  3
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47  14  3  3 3 3 2  1
48  20  4  4 4 4 4  0
49  13  3  2 3 3 2  2
50  10  1  2 3 2 2  2
51  20  4  4 4 4 4  0
52  14  3  2 3 3 3  1
53  14  2  3 3 3 3  1
54  0  0  0 0 0 0  3
55  11  2  1 3 3 2  2
56  12  2  2 2 3 3  2
57  15  3  3 3 3 3  1
58  14  3  2 3 3 3  1
59  20  4  4 4 4 4  0
60  12  2  2 3 3 2  2
61  20  4  4 4 4 4  0
62  13  3  2 3 3 2  3
63  20  4  4 4 4 4  0
64  7  1  1 1 1 3  3
65  20  4  4 4 4 4  0
66  15  3  3 3 3 3  1
67  14  3  3 2 3 3  1
68  13  3  3 2 2 3  2
69  11  3  1 3 1 3  2
70  13  3  2 3 3 2  2
71  13  2  2 3 3 3  2
72  14  3  3 3 3 2  1
73  14  3  2 3 3 3  1
74  20  4  4 4 4 4  0
75  14  3  2 3 3 3  1
76  13  3  2 3 3 2  2
77  11  3  1 2 3 2  2
78  13  2  3 3 3 2  2
79  10  2  2 2 2 2  2
80  12  3  2 3 2 2  2
81  14  3  3 3 3 2  1
82  20  4  4 4 4 4  0
83  13  3  3 3 3 1  2
84  14  3  3 2 3 3  1
85  13  3  1 3 3 3  2
86  9  2  2 2 1 2  3
87  10  2  2 3 2 1  2
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88  12  2  2 3 2 3  2
89  13  3  2 2 3 3  2
90  14  3  3 3 3 2  1
91  13  3  2 2 3 3  2
92  14  3  3 3 2 3  1
93  11  3  1 3 3 1  2
94  20  4  4 4 4 4  0
95  15  3  3 3 3 3  1
96  11  1  3 2 2 3  2
97  14  3  3 3 3 2  1
98  14  3  3 3 3 2  1
99  14  3  2 3 3 3  1
100  14  2  3 3 3 3  1
101  14  3  3 3 3 2  1
102  20  4  4 4 4 4  0
103  13  3  2 3 3 2  2
104  13  3  3 3 2 2  2
105  15  3  3 3 3 3  1
106  14  3  2 3 3 3  1
107  13  2  2 3 3 3  2
108  14  3  3 3 3 2  1
109  11  2  1 2 3 3  2
110  11  2  2 3 3 1  2
111  12  2  3 3 2 2  2
112  11  3  2 2 2 2  2
113  12  3  2 3 3 1  2
114  12  2  2 2 3 3  2
115  13  3  2 3 3 2  2
116  12  3  2 2 3 2  2
117  14  3  3 3 3 2  1
118  14  3  3 3 3 2  1
119  14  3  3 3 3 2  1
120  14  3  3 3 3 2  1
121  13  2  3 3 2 3  2
122  12  3  2 3 2 2  2
123  14  3  2 3 3 3  1
124  11  2  3 3 2 1  2
125  12  2  3 1 3 3  2
126  14  3  3 3 3 2  1
127  14  3  3 3 3 2  1
128  11  2  1 3 3 2  2
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129  10  2  2 2 2 2  2
130  11  2  2 2 2 3  2
131  13  3  3 2 3 2  2
132  13  3  2 3 2 3  2
133  12  2  2 3 3 2  2
134  11  3  1 3 2 2  2
135  5  1  1 1 1 1  3
136  20  4  4 4 4 4  0
137  20  4  4 4 4 4  0
138  20  4  4 4 4 4  0
139  20  4  4 4 4 4  0
140  20  4  4 4 4 4  0
141  20  4  4 4 4 4  0
142  15  3  3 3 3 3  1
143  15  3  3 3 3 3  1
144  20  4  4 4 4 4  0
145  20  4  4 4 4 4  0
















1  44  21  12 4 7  2
2  32  12  13 2 5  1
3  58  27  17 6 8  3
4  36  12  16 2 6  1
5  23  10  9 3 2  0
6  45  13  16 8 8  1
7  29  11  13 2 3  1
8  32  14  13 2 3  1
9  37  15  13 7 2  1
10  40  10  19 5 6  1
11  48  23  13 6 6  2
12  28  10  8 6 4  1
13  51  22  18 4 7  2
14  58  29  13 8 8  3
15  43  16  15 5 7  2
16  42  24  11 4 3  2
17  50  20  18 5 7  2
18  43  19  11 6 7  2
19  69  29  24 8 8  3
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20  52  23  17 8 5  2
21  66  26  24 8 8  3
22  63  22  29 6 6  3
23  40  16  20 2 2  1
24  34  13  13 4 4  1
25  31  11  13 2 5  1
26  33  15  12 4 2  1
27  36  17  10 5 4  1
28  24  9  11 2 2  0
29  54  21  26 2 5  3
30  56  15  25 8 8  3
31  59  21  22 8 8  3
32  34  10  14 5 5  1
33  40  17  15 3 5  1
34  38  18  15 2 3  1
35  55  22  19 7 7  3
36  62  23  23 8 8  3
37  55  20  20 7 8  3
38  60  24  20 8 8  3
39  48  15  20 5 8  2
40  46  14  17 8 7  2
41  53  53  17 5 6  2
42  29  11  12 3 6  1
43  64  25  23 8 8  3
44  65  21  24 8 7  3
45  31  15  9 4 3  1
46  52  22  18 6 6  2
47  26  11  10 2 3  0
48  32  19  9 2 2  1
49  50  19  19 5 7  2
50  55  25  24 8 8  3
51  36  14  12 4 6  1
52  63  32  20 3 8  3
53  58  20  26 4 8  3
54  72  28  32 8 5  3
55  50  22  14 6 8  2
56  52  21  16 8 7  2
57  60  25  20 8 7  3
58  55  18  25 4 8  3
59  36  9  20 4 3  1
60  59  23  20 8 8  3
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61  28  8  14 3 3  1
62  38  12  15 5 6  1
63  41  16  13 6 6  1
64  56  23  18 8 7  3
65  37  14  14 2 7  1
66  50  17  20 7 6  2
67  37  17  14 2 4  1
68  54  21  21 6 6  3
69  46  15  19 4 8  2
70  38  22  27 5 5  1
71  63  21  27 7 8  3
72  29  9  13 5 2  1
73  23  9  8 2 4  0
74  37  15  15 2 5  1
75  39  13  16 6 4  1
76  45  19  18 5 3  2
77  62  28  21 8 5  3
78  37  14  19 2 2  1
79  52  21  20 7 4  2
80  28  13  9 2 4  1
81  55  22  22 5 6  3
82  32  18  10 2 2  1
83  42  15  19 4 4  2
84  27  8  12 4 3  0
85  36  14  16 3 3  1
86  30  13  12 2 3  1
87  41  14  19 5 2  1
88  39  13  16 4 6  1
89  36  9  18 5 4  1
90  36  15  12 4 5  1
91  55  21  22 5 7  3
92  36  13  15 4 4  1
93  47  23  14 5 5  2
94  32  11  17 2 2  1
95  47  21  14 6 6  2
96  34  15  11 4 4  1
97  38  16  13 5 4  1
98  49  17  20 6 6  2
99  47  19  20 3 5  2
100  43  19  11 8 5  2
101  46  22  13 6 5  2
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102  45  16  17 7 5  2
103  51  17  18 8 8  2
104  46  18  18 4 6  2
105  52  21  26 2 3  2
106  42  13  19 3 7  2
107  26  10  10 4 2  0
108  53  19  22 6 6  2
109  66  24  29 5 8  3
110  76  31  29 8 8  3
111  57  21  21 7 8  3
112  41  12  21 3 5  1
113  48  20  18 4 6  2
114  50  17  21 6 6  1
115  50  24  19 3 4  1
116  36  10  20 3 3  1
117  42  19  16 2 5  2
118  47  23  14 4 6  2
119  52  22  18 6 6  2
120  48  18  20 6 4  2
121  45  15  20 6 4  2
122  45  17  21 2 5  2
123  52  18  23 5 6  2
124  49  18  19 4 8  2
125  70  27  30 5 8  3
126  50  18  23 2 7  2
127  32  15  8 6 3  1
128  38  16  13 6 3  1
129  52  17  25 4 6  2
130  51  19  20 5 7  2
131  34  12  15 3 4  1
132  47  14  21 5 7  2
133  54  26  12 8 8  3
134  62  26  23 8 5  3
135  55  18  24 8 5  3
136  24  10  9 2 3  0
137  38  12  17 2 4  1
138  39  21  12 2 4  1
139  22  8  8 4 2  0
140  29  11  11 2 5  1
141  26  11  8 4 3  0
142  42  19  16 2 5  2
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143  51  17  21 5 8  2
144  30  11  12 2 5  1
145  34  12  13 3 6  1
146  36  19  12 2 3  1
 
